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Suomessa kriittisesti sairaiden potilaiden sairaalasiirtoja suoritetaan päivittäin 
joko terapeuttisen tai diagnostisen hyödyn saavuttamiseksi. Näistä potilaista 
alle 16-vuotiaiden osuus on noin 1–2 %. Etenkin tehohoidettavien lasten 
sairaalasiirtoihin liittyy aina huomattavia riskejä, joiden tiedostaminen ja 
ennaltaehkäiseminen on ensiarvoisen tärkeää. Vaikka Suomen tasolla 
tutkimusnäyttöä haittatapahtumien esiintymisestä ei ole, löytyy maailmalta 
runsaasti tutkimusnäyttöä erilaisten haittatapahtumien ja riskien esiintymisestä. 
Monesti laajat tutkimukset ovat johtaneet niin valtio- kuin sairaalakohtaisiinkin 
toimenpiteisiin todettujen riskien minimoimiseksi. Tämän tutkimuksen 
lähtökohtana olikin selvittää mahdollisimman laaja-alaisesti mitä 
haittatapahtumia kriittisesti sairaiden lasten sairaalasiirtoihin liittyy ja millaisin 
keinoin näihin on puututtu. 
Tutkimuksen aineiston lähteenä käytettiin PubMed-tietokantaa. Mukaan 
hyväksyttiin määrälliset sekä laadulliset vertaisarvioidut tutkimukset, joiden 
ikärajoituksena oli 15 vuotta. Hakutulosten sekä hakusanojen valinnan suhteen 
painotus rajattiin niin, että tutkimusmateriaali kattoi parhaiten kriittisesti 
sairaiden vastasyntyneiden sekä alle 18-vuotiaiden potilaiden väliin jäävän 
ikäryhmän.  
Sairaalasiirtojen aikana tapahtuneet haittatapahtumat voidaan jaotella karkeasti 
kolmeen eri ryhmään. Nämä ryhmät ovat potilaan hengitysfunktioon vaikuttavat, 
sydän- ja verenkiertoelimistöön vaikuttavat sekä potilaan siirtovälineistöön 
liittyvät haittatapahtumat. Näistä haittatapahtumista suurimman osan on arvioitu 
olevan ainakin osittain vältettävissä. Haittatapahtuman vaikutus potilaan 
terveydelle vaihtelee väliaikaisesta pysyvään asti. Suomen tasolla 
sairaalasiirtojen kokonaisvaltainen toteuttaminen kulkee selkeästi näissä 
edistyneimpiä maita jäljessä. Monissa maissa konkreettisimpana toimenpiteenä 
haittatapahtumien välttämiseksi on ollut siirtojen yhdenmukaistaminen 
siirtokriteerejä vastaaviksi erilaisten tarkastuslistojen avulla. Lisäksi kriittisesti 
sairaiden lasten siirtoihin on koulutettu niihin erikoistuneita tiimejä sisältäen niin 
lääkärit, kuin myös hoitohenkilökunnan. Kummankin ratkaisun on myös todettu 
käyttöönoton jälkeen vähentävän haittatapahtumien esiintymistä huomattavasti. 
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Sairaaloiden välisiä kriittisesti sairaiden lasten siirtoja tehdään sekä 
diagnostisen että terapeuttisen hyödyn saavuttamiseksi. Vaikka siirtoihin liittyvät 
riskit potilaan terveydelle ovat pääosin lähettävän tahon tiedossa, keinoissa ja 
toimintatavoissa riskien minimoimiseksi on vielä opittavaa ja kehitettävää. Lain 
mukaan vastuu siirrosta on aina lähettävällä sairaalalla (2). 
Suomessa kaikista suoritetuista sairaaloiden välistä ambulanssikuljetuksista alle 
16-vuotiaiden lasten osuus on vain 1–2 % (1). On selvää, että näin pieneen 
potilasryhmään liittyvät erityistarpeet niin henkilöstöosaamisen kuin 
kuljetuskalustonkin suhteen jäävät vähälle huomiolle. Myöskään tarkempaa 
linjausta tai ohjeistusta siirtojen suorittamiseksi ei ole, vaan suorituksen laatu on 
täysin riippuvainen kuljetuksen suorittaneen tiimin toiminnasta sekä päätöksistä.  
Sairaalasiirrot altistavat lapsipotilaat aina potentiaalisille kuljetusten aikaisille 
haittatapahtumille monien mekanismien kautta. Tällaisia mekanismeja ovat 
esim. epäkohdat tiimin toiminnan ja hoidon suhteen, potilaan fyysinen liike 
kuljetuksen aikana, tukilaitteiston, kuten infuusiopumppujen ja 
hengityslaitteiston ongelmat sekä hoitohenkilökunnan vaihdokset ennen ja 
jälkeen kuljetuksen (3). Haittatapahtumien merkitys potilaan terveydentilaan 
vaihtelee merkityksettömistä aina henkeä uhkaaviin tapahtumiin. Hyvä 
esimerkki kuljetuksen aikaisesta haittatapahtumasta on potilaan iv-yhteyden 
katkeaminen tai happipullon tyhjeneminen. Tällaisissa tilanteissa on selvää, että 
jopa henkeäkin uhkaavista haittatapahtumista suurin osa olisi ennakoitavissa ja 
ehkäistävissä järjestelmällisten toimintatapojen avulla. (4)  
Kriittisesti sairaiden lasten sairaalasiirtojen riskeistä, haittatapahtumista ja 
keinoista niiden vähentämiseksi löytyy paljon tutkittua tietoa. Monissa maissa 
laajemmat tutkimukset ovat johtaneet näihin riskeihin puuttumiseen ja lasten 
sairaalasiirtoihin erikoistuneiden tiimien perustamiseen. Henkilöstöä on 
koulutettu ja kuljetusvälineet ovat parantuneet. Suomessa lasten sairaalasiirtoja 
ja niihin kohdistuvia haittatapahtumia ei ole vielä tutkittu. Tähän mennessä 
aiheesta on olemassa kaksi tapausselostusta ilman tutkittua tietoa. Niissä on 
käsitelty vakavasti sydänsairaita lapsia ja keskosia sekä vakavasti sairaita 
vastasyntyneitä (5,6). Kummankin tapausselosteen johtopäätelmät ovat hyvin 
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samakaltaiset. Siirtoihin osallistuva henkilöstö vaihtuu usein, jolloin kokemusta 
ei kerry riittävästi ryhmä- ja yksilötasolle. Lisäksi kuljetuskaluston soveltuvuus 
tehohoitoa vaativille lapsille oli puutteellinen ja lapsen tilaan liittyvien 
seurantatietojen kirjaaminen oli riittämätöntä.  
Tällä hetkellä suuri osa lasten sairaalasiirroista tapahtuu virka-ajan ulkopuolella 
painottuen ilta-aikaan sekä viikonloppuihin. Yleisin konkreettinen ongelma 
siirroissa koituu juuri virka-ajan ulkopuolisten siirtojen tapauksissa. Tällöin 
potilasta saattaa lähteä siirtämään tiimi, jonka kokemus sairaalasiirroista on 
hyvinkin pieni. Kun sairaalaa ei voida jättää ilman kokeneempaa 



















2. KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TARKOITUS, 
TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYS 
 
Suomessa tutkimusnäyttöä kriittisesti sairaiden lasten sairaalasiirtojen 
ongelmista ei ole, vaikka maailmalla tutkimusta on tehty paljon. Tämän vuoksi 
Suomen toimintamallit ongelmien tunnistamiseksi ja reagoimiseksi eivät ole 
ajan tasalla. 
Ennen Suomessa tehtävän selvityksen tekemistä on tärkeätä selvittää mitä 
maailmalla kyseisestä aiheesta jo tiedetään ja millä tavoin haittatapahtumia on 
lähdetty ehkäisemään. Tämän kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on kerätä 
mahdollisimman laaja-alaisesti tietoa lasten sairaalasiirroista ja toimia 
lähtökohtana tuleville tutkimuksille aiheesta. Päällimmäisinä kysymyksinä on, 
miten aihetta on tutkittu, mitä seikkoja tulevissa tutkimuksissa tulisi ottaa 
huomioon, millaisia ongelmia siirtoihin liittyy ja mitä ongelmien ratkaisemiseksi 
maailmalla on tehty.  
Kirjallisuuskatsauksen toteutan kuvailevan kirjallisuuskatsauksen menetelmin 













3. PROSESSIN ETENEMISEN KUVAUS 
3.1. Käytetyt hakusanat ja kriteerit 
 
Kirjallisuuskatsauksen tutkimuslähteenä käytettiin PubMed-tietokantaa. Mukaan 
hyväksyttiin kvalitatiiviset ja kvantitatiiviset vertaisarvioidut tutkimukset, jotka 
olivat saatavilla kokonaisuudessaan luettavaksi. Kielirajoituksina lähteillä oli 
suomi ja englanti ja iältään tutkimuksen tuli olla korkeintaan 15 vuotta vanha. 
Hakusanoina käytössä olivat pediatric, intensive care unit, intrahospital 
transport, adverse event, complication, critically ill ja risk reduction. Hauissa 
käytettiin myös muita sanoja, joiden tarkoituksina oli kuvata kriittistä sairautta, 
sairaalasiirtoa, pediatrista potilasryhmää ja haittatapahtumia tavoitteena 
mahdollisimman kattavan tuloksen saavuttaminen. Hakutuloksien valinnan 
suhteen painotus pyrittiin rajaamaan niin, että kriittisesti sairaiden 
vastasyntyneiden NICU-siirrot jäisivät minimiin, jotta tutkimusmateriaali kattaisi 
parhaiten vastasyntyneiden ja alle 18-vuotiaiden väliin jäävän ikäryhmän. 















4. KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET 
4.1. Hengitysfunktioon liittyvät haittatapahtumat 
 
Potilaan hengitykseen ja ilmateihin liittyvät haittatapahtumat ovat lähteiden 
mukaan selkeästi edustetuin ryhmä. Arviolta jopa 69 % kaikista kuljetukseen 
liittyvistä haittatapahtumista kuuluvat tähän ryhmään. (7) 
Hengitykseen ja ilmateihin liittyvät tapahtumat voidaan jakaa kolmeen ryhmään: 





Yleisimpiä hapetukseen ja ventilaatioon liittyviä ongelmia olivat hypoksemia ja 
odottamattomat saturaation laskut (11,13,16,17,18). Monissa lähteissä 
saturaation laskut oli ilmaistu hieman eri tavoin odottamattomana 
hengitysfunktion alenemana tai apneana (11,12,13). Lisäksi kirjatiin 
hyperoksemiatilanteita (8). Toiseksi yleisimpänä haittatapahtumana oli mainittu 
hengityskoneen asetusten tahaton muutuminen kesken siirron tai laitteiston 
käyttöön liittyvä ongelma. (13,14,15,20). Myös hypo- ja hyperkapneatilanteista 
oli maininta useammassa lähteessä (9,10). 
Intubaatioputkeen liittyvistä ongelmista yleisin oli suunnittelematon ekstubaatio 
tai reintubaatio (11,13,19). Toiseksi yleisintä oli imutarpeen lisääntyminen, 
limaisuuden tai muiden eritteiden takia (13,14,15,20). Muita tässä ryhmässä 
ilmenneitä haittatapahtumia olivat intubaatiopotken liukuminen liian syvälle (8), 
ilmarinnan kehittyminen (13), hengityskoneen letkuston tukkeutuminen (15, 
20,12) sekä bronkospasmit ja yskiminen (8,21). Myös hätätrakeostomiaan oli 
jouduttu turvautumaan yksittäisten siirtojen yhteydessä (12). 
Muiden haittatapahtumien ryhmään jäivät aspiraatiotilanteet (22) ja luonnollisen 





4.2. Sydän- ja verenkiertoelimistöön liittyvät haittatapahtumat 
 
Toiseksi eniten haittatapahtumia siirtokuljetusten aikana aiheuttavat sydän- ja 
verenkiertoelimistöön liittyvät ongelmat. Arvioiden jopa 37,5 % kaikista 
haittatapahtumista sisältyisi tähän ryhmään. (7) Haittatapahtumat tässä 
ryhmässä voidaan jakaa vitaaliarvojen kuten verenpaineen, sykkeen, ruumiin 
lämpötilan ja veren happikylläisyyden vaihteluun sekä sydän ja 
verenkiertoelimistön toiminnan kannalta kriittisiin tapahtumiin kuten EKG 




Vitaaliarvojen vaihtelun suhteen yleisimpänä ongelmana ja haittatapahtumana 
oli useissa aineistossa kuvattu hoitoa vaativa kehon lämpötilan lasku 
(14,11,12,20,23). Toiseksi yleisin haittatapahtuma oli merkittävä sydämen tiheä- 
tai harvalyöntisyys (10,11,18,20). Lisäksi tässä ryhmässä yleisiä 
haittatapahtumia olivat äkilliset verenpaineen nousut (10,23). 
Sydän ja verenkiertoelimistön toimintaan kriittisesti vaikuttavien riskitilanteiden 
ryhmässä taas selkeästi yleisimpänä haittatapahtumana olivat rytmihäiriöt sekä 












4.3. Välineistöön liittyvät haittatapahtumat 
 
Yksi merkittävimmistä lasten sairaalasiiroihin liittyvistä riskitekijöistä on 
välineistön toimintaan liittyvät ongelmat. Joissakin tutkimuksissa on arveltu, että 
välineistöön kohdistuvien haittatapahtumien osuus olisi jopa 61 % kaikista 
kuljetusten aikana tapahtuvista haittatapahtumista. Arviot välineistöön liittyvien 
haittatapahtumien määrästä suhteessa kaikkiin kuljetusten aikaisiin 
haittatapahtumiin vaihtelevat kuitenkin laajasti eri lähteistä riippuen. (7) 
Välineistön liittyville ongelmille voi olla useita syitä. Välineistö voi rikkoutua 
itsestään. Usein syynä on kuitenkin laitteiston osaamaton käyttö, joka olisi  
ehkäistävissä koulutuksella ja hyvällä perehdytyksellä. Esimerkkejä tällaisista 
tilanteista ovat esim. IV-yhteyden irtoaminen tai happipullon tyhjeneminen 




Kirjallisuuden mukaan yleisimpiä välineistöön ja kuljetuskalustoon liittyviä 
haittatapahtumia ovat hoitoyhteyksien kuten IV-kanyylien tai intubaatioputken 
irtoaminen, laitteiston toimimattomuus tai laitteiston ja hoitovälineistön 
puutteellisuus esimerkiksi happipullojen tyhjenemisen seurauksena (7). 
Hoitoyhteyksien katkeamisella viitataan tilanteisiin, joissa IV- tai sentraalinen 
yhteys potilaaseen katkeaa ja lääkitys keskeytyy. Tämä oli yleisin yksittäinen 
haittatapahtumatyyppi tässä luokassa (11,13,20). Muita yleisiä kirjallisuudessa 
kuvattuja riskitilanteita ovat mm. pleuradreenin tai katetrin irtoaminen 
(11,13,20,26). 
Laitteiston toimimattomuudella viitataan potilaan hoitolaitteiston kuten 
hengityskoneen yllättävään rikkoutumiseen. Muita tällaisia tilanteita ovat esim. 








Lasten sairaalasiirtoihin liittyvistä riskeistä, haittatapahtumista ja 
haittatapahtumiin puuttumisesta on olemassa runsaasti tietoa. Lisäksi 
tutkimusnäyttöä on kerätty siitä, miten jonkin konkreettinen toimenpide on  
ehkäissyt haittatapahtuma. Tällaisia toimenpiteitä ovat esim. koulutetun 
siirtotiimin käyttäminen ja tarkastuslistojen käyttö siirtojen yhteydessä. 
 
4.4.1. Yleistä haittatapahtumista ja niihin puuttumisesta 
 
Tarkasteltaessa kolmea yleisintä haittatapahtumien alaluokkaa,  
hengityselimistön toimintaan liittyviä, sydän- ja verenkiertoelimistöön liittyviä ja 
välineistöön liittyviä haittatapahtumia on tärkeää pohtia mihin näistä on 
mahdollista vaikuttaa. Taloudelliset ja ajankäytölliset kysymykset tulee ottaa 
myös huomioon, kun ryhdytään toimenpiteisiin haittatapahtumien 
vähentämiseksi.   
Kolmesta alaluokasta helpointa on puuttua välineistöön liittyviin ”turhiin” 
haittatapahtumiin, jotka johtuvat usein henkilöstön unohduksista tai laitteiston 
toiminnan ja riittävyyden puutteesta. Tarkastuslistat ovat apuna tällaisten 
tilanteiden välttämisessä. Sydän- ja verenkiertoelimistön sekä hengityselimistön 
toimintaan liittyvien haittatapahtumien kohdalla siirtotiimin ammattitaidolla ja 
toiminnalla on tärkeä merkitys. Tiimien jatkuva kouluttaminen ja tietojen 
testaaminen vaatii huomattavan määrän resursseja. 
Lasten sairaalasiirtoja koskevien haittatapahtumien tutkimusmateriaalista löytyy 
myös tietoa siitä, kuinka suureen osaan haittatapahtumista on mahdollista 
vaikuttaa. 
Vuonna 2019 valmistuneessa retrospektiivisessä tutkimuksessa (4) kerättiin 
kaikki Wake Up Safe –tietokantaan kirjatut haittatapahtumat sen 
perustamisvuodesta 2008 aina joulukuuhun 2017 mennessä, jotka liittyivät 
lasten sairaalasiirtoihin. Wake Up Safe on tietokanta, johon on rekisteröity kaikki 
lasten anestesiologiaan liittyvät haittatapahtumat tietokannan 34 jäsensairaalan 
toimesta. Tietokannan materiaalia kävivät läpi anestesialääkärit ja tuloksena oli 
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kaikkiaan 148 haittatapahtumaa, joiden katsottiin täyttävän hakukriteerit ja 
joiden katsottiin olevan osittain tai kokonaan juuri sairaalasiirron aiheuttamia. 
Näistä 148 haittatapahtumasta suurin osa oli hengitysfunktioon liittyviä ja lähes 
40 % kaikista tapahtumista tapahtui alle 6 kuukauden ikäisille potilaille, vaikka 
tämä kyseinen potilasryhmä edusti kooltaan vain 7 % osuutta kaikista potilaista. 
Lisäksi oletetusti suurin osa haittatapahtumista tapahtui ASA 3+ -luokassa, 
vaikka tämä potilasryhmä edusti vain kolmea prosenttia materiaalista.  
Kun haittatapahtumat olivat kartoitettu, ne luokiteltiin sen suhteen olisiko ne 
voitu ennaltaehkäistä tai välttää. Ennaltaehkäistävissä olevia haittatapahtumia 
katsottiin olevan näistä jopa 59,7 %. 36,7 % kaikista siirtoon liittyvistä 
haittatapahtumista katsottiin aiheuttaneen potilaalle jonkinlaista haittaa, 
tavallisesti kuitenkin vain väliaikaista. Suurimman osan haittatapahtumista 
katsottiin liittyvän informaatiokatkokseen hoitopisteiden ja siirtohenkilökunnan 
välillä, jolloin niin siirtävän tiimin, kuin vastaanottavan hoitopisteenkin tietämys 
kriittisesti sairaan potilaan tilasta oli vajavainen. Toisena suurena ongelmana oli 
















4.4.2. Koulutettujen siirtotiimien käyttö lasten sairaalasiirroissa 
 
Koulutettujen siirtotiimien käyttö lasten sairaalasiirroissa on maailmalla yleistä. 
Vuonna 2019 valmistuneessa tutkimuksessa Children´s hospital of Pittsburghin 
sairaalasiirroista tehdyssä tutkimuksessa aikaväliltä 1/2001–9/2002 osa 
siirroista tehtiin koulutetuin tiimein ja osa kouluttamattomin. Tuloksena olivat 
selkeät tilastollisesti merkitsevät alenemat tutkimuksessa tarkkailtujen 
haittatapahtumien osalta, kun käytössä oli koulutettu siirtotiimi. (28) Myös 
suomessa on tuotu esille mahdollisen siirtotiimin perustamista lasten 
sairaalasiirtoihin yliopistosairaaloiden alueille (5,6). Se tullaanko koulutettuihin 
siirtotiimeihin siirtymään Suomessakin, on pitkälti taloudellinen ja käytännöllinen 
kysymys.  
Children’s Hospital Of Pittsburghin koulutettuihin tiimeihin kuului 3 
sairaalasiirtoihin erikoistunutta hoitajaa, jotka kävivät läpi 12 kuukauden 
koulutuksen koskien lasten sairaalasiirtoja. Kouluttamattomiin taas vähintään 3 
vuoden työkokemuksen omaavia sairaanhoitajia. Siirrettävät potilaat jaoteltiin 
haastavuuden suhteen eri luokkiin pre-ICU PRISM pisteytyksen mukaan, jotta 
siirron haasteellisuus ei aiheuttaisi tulosvääristymää. (28) PRISM tulee sanoista 
pediatric risk of mortability ja pisteytysjärjestelmä on luotu kuvaamaan karkeasti 
potilaan terveydellisen tilan vakavuutta. 
Tutkimuksen tuloksiin kerättiin suunnittelemattomat tapahtumat siirron aikana 
sekä 28-päivän kuolleisuusluvut. Yllä mainitulla aikavälillä siirtoja suoritettiin 
yhteensä 1085 kappaletta. Tuloksena 65 %:ssa kouluttamattomin tiimein 
suoritetuista siirroista esiintyi yksi tai useampi haittatapahtuma. Koulutetuin 
tiimein suoritetuista siirroista vain 1,5 %:ssa siirroista esiintyi haittatapahtuma. 
Tiimien välillä oli siis huomattavan suuri ero. Myös 28 päivän kuolleisuuslukujen 
suhteen saatiin niin ikään tilastollisesti merkitsevä ero. Kouluttamattomilla 
tiimeillä siirrettyjen potilaiden 28 päivän kuolleisuusluku oli 23 % kaikista 
siirretyistä potilaista, kun koulutetuilla tiimeillä siirrettyjen potilaiden vain 9 %. 
Suurinta tilastovirhettä tutkimuksessa aiheutti kouluttamattomin tiimein 
siirrettyjen potilaiden keskiarvollisesti suurempi pre-ICU PRISM pistemäärä. 
Tutkimuksessa potilaiden ikähaarukkaa ei tarkemmin määritelty, mutta 
kyseessä oli PICU potilaita. 
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4.4.3. Tarkastuslistojen käyttö sairaalasiirtojen yhteydessä 
 
Yksi helpoiten toteutettavissa olevista ja myös kirjallisuudessa miltei 
merkittävimmäksi todettu keino turhien haittatapahtumien välttämiseksi etenkin 
välineistön suhteen on tarkastuslistojen käyttö ennen kuljetusta, kuljetuksen 
aikana ja kuljetuksen jälkeen (7).  
Suuri osa etenkin välineistöön kohdistuvista riskitilanteista olisi ehkäistävistä 
sillä, että koko välineistö, tarkastettaisiin kohta kohdalta ennen kuljetusta. Myös 
oikeanlaisen välineistön valinta kuljetuksen tarpeiden mukaan tulisi tehdä 
huomioiden mahdolliset riskitilanteet. (11) 
Kuljetuksen aikana häiritsevää liikettä tapahtuu ajoneuvon tärinän ja 
hoitohenkilökunnan liikkeen vuoksi, ahtaassa tilassa. Tämän vuoksi kaikki 
potilaasta ja laitteistosta lähtevät linjat tulee asetella niin, että ne eivät häiritse 
hoitohenkilökunnan liikettä. IV-yhteyden, intubaatioputken ja muiden 
potilaslinjojen kiinnitys täytyy varmistaa ennen kuljetusta. Myös potilaan 
kiinnitykseen ja tulee kiinnittää huomiota, jotta haitallista potilaan pään ja esim. 
intubaatioputken liikettä ei tapahtuisi. 
Tarkastuslistojen käyttö on monissa maissa vakiintunut toimintatapa niin 
kriittisesti sairaiden aikuisten kuin lastenkin sairaalasiirtojen kohdalla. 
Suomessa tarkastuslistat eivät ole vielä yleisessä käytössä. 
Vuonna 2020 valmistuneessa australialaisessa tutkimuksessa (29) tutkittiin, 
miten sairaalakohtaiset vaatimukset siirtoihin tarvittavasta välineistöstä 
täyttyivät ennen ja jälkeen tarkastuslistan käyttöönoton. Tutkimukseen otettiin 
mukaan 76 siirtoa, joista 38 siirtoa suoritettiin tarkastuslistoja käyttäen ja loput 
38 käyttämättä tarkastuslistaa. Ryhmien välillä löytyi tilastollisesti merkitsevä 
ero niin, että listan avulla valmistellut siirrot täyttivät vaatimukset huomattavasti 
useammin. 
Vuonna 2016 valmistuneessa intialaisessa tutkimuksessa (30) verrattiin 
haittatapahtumien esiintymistä tarkastuslistan käyttöönoton jälkeen. 
Tutkimuksessa 50 kuljetusta tehtiin käyttäen apuna tarkastuslistoja ja 50 ilman 
tarkastuslistoja. Tutkimukseen osallistuneet kuljetukset olivat valittu niin, että ne 
olivat miltei täydellisesti verrannollisia keskenään. Tärkein löydös ryhmien välillä 
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listojen käyttöönoton jälkeen oli, että potilaiden henkeä uhkaavat veren 
happipitoisuuden laskut vähenivät tilastollisesti merkitsevästi, siirrot olivat myös 
useammin valmisteltu sairaalan yleisen ohjeistuksen mukaisesti.  Dokumentointi 
ennen siirtoa, siirron aikana ja siirron jälkeen oli sairaalan ohjeistuksen 
mukaista. Lisäksi ventilaattoriin liittyvät häiriöt vähenivät tilastollisesti 
merkitsevästi, happipullot toimivat oikein eivätkä ne olleet suljettuja silloin kun 
niitä tarvittiin. Häiriöt infuusioiden uudelleenaloitukseen liittyen 
tehohoitoyksikköön palatessa vähenivät. Listoja käyttämättömän ryhmän osalla 
merkittäviä haittatapahtumia esiintyi 16, vähämerkityksisiä kolme ja 
merkityksettömiksi arvoituja haittatapahtumia 113. Listaa käyttäneellä ryhmällä 
haittatapahtumat vähenivät tilastollisesti merkitsevästi niin, että merkittäviä 


















5. JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
Sairaalasiirrot ovat merkittävä riski potilaiden terveydelle altistaen siirrettävät 
monille haittatapahtumille, joista suurin osa olisi vältettävissä. 
Haittatapahtumien todellinen vaikutus potilaan terveydelle vaihtelee 
väliaikaisesta pysyviin.  
Suomessa lasten sairaalasiirtojen yhdenmukaistaminen ja kokonaisvaltainen 
toteuttaminen ovat vielä kehittämättä. Suurimpina syinä tähän on lasten 
vähäinen määrä potilasryhmänä, sairaalasiirtojen pieni volyymi muihin maihin 
verrattuna sekä resurssien puute. Muissa Pohjoismaissa toiminta on 
organisoidumpaa ja mm. tarkastuslistojen käyttö on kuljetusten yhteydessä on 
arkipäivää. Samoja puutteita, joita lasten sairaalasiirtoihin liittyy, on 
havaittavissa myös kriittisesti sairaiden aikuisten sairaalasiirtojen yhteydessä. 
Aikuisten ja lasten sairaalasiirtoja olisi hyvä kehittää samassa yhteydessä. 
Tällöin niukat resurssit saadaan paremmin käyttöön.  
 
5.1 Tulevaisuuden suuntaviivat 
 
Lasten sairaalasiirtoja koskevia puutteita on tällä hetkellä vielä paljon ja 
resurssit ovat rajalliset. Tämän vuoksi on tärkeää  suunnata huomio 
kustannustehokkaimpiin kehityskohteisiin. Tällaisista vaihtoehdoista 
parhaimmaksi nousee kuljetusten yhdenmukaistaminen yhdessä laadittuja 
kriteerejä vastaaviksi. Tärkeänä osana tätä ovat tarkastuslistojen käyttöönotto. 
Tarkastuslistojen käyttö on kirjallisuuden mukaan tehokkain yksittäinen tekijä 
niin välineistöön kohdistuvien haittatapahtumien, kuin myös henkilöstön 
toimintavirheiden vähentämiseksi. 
Tällä hetkellä Suomessa sairaalasiirrot tapahtuvat vaihtelevin tiimein. Tämän 
vuoksi kokemuksen kerryttäminen on vaikeaa. Usein tietämys potilaan sen 
hetkisestä tilasta ja siirtolaitteistosta on vajavaista. Lisäksi kirjallisuudessa 
suureksi ongelmaksi on kuvattu huono kommunikaatio siirtoon osallistuvien 
tahojen välillä, luovuttava sairaala, siirtävän taho ja vastaanottava sairaala. 
Paras ratkaisu ongelmaan olisi erikoistuneen siirtotiimin perustaminen. Mikäli 
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tähän ei ole mahdollisuutta tulee siirtoihin osallistuvan henkilökunnan saada 
asianmukainen koulutus. 
Oxfordissa 2016 tehdyssä tutkimuksessa (31) selvitettiin potilaan 
luovutustilanteiden, käytäntöjen yhdenmukaistamisen, tarkastuslistojen ja 
tiimityöharjoitusten vaikutusta siirtoihin. Tuloksena haittatapahtumien 
vähenemisen ohella myös siirtotapahtumista aiheutuvat kulut pienenivät. Lisäksi 
henkilökunnan tyytyväisyys siirtoihin parani ja luovutustilanteisiin liittyvän 
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